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Dizziness is a common disorder. Approximately one out of four persons suffer from it at 
some point during their lifetime. Bening paroxysmal positional vertigo (BPPV) is the most 
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1 Johdanto 
 
 
Huimaus on yleinen oire ja noin joka neljännen arvioidaan kärsivän jossain elämän vai-
heessa jonkinlaisesta huimauksesta. Lähes 15 %:lla huimauksesta kärsivillä ihmisillä vaiva 
on ollut pidempiaikainen ja kestänyt jopa yli vuoden. Huimausta voi liittyä myös useisiin 
yleissairauksiin. (Tapiovaara 2003.) Karkeasti arvioituna huimauksista sisäkorvaperäisiä 
arvioidaan olevan 60 %, psyykkisperäisiä 15 %, aivoperäisiä 10 %, elimellisten sairauksi-
en aiheuttamia 10 % ja niskaperäisiä 5 %. Usein kuitenkaan huimauksen taustalla ei ole 
vain yhtä tekijää. (Ojala 2007: 20.) 
Hyvänlaatuinen asentohuimaus (eng. bening paroxysmal positional vertigo eli BPPV) on 
yleisin sisäkorvasta johtuva huimaus (Tapiovaara 2003). Sen ilmaantuvuudeksi on erilaisil-
la kartoituksilla arvioitu 500–3000 uutta tapausta vuodessa (Ojala 2007: 19). Osa hyvän-
laatuisista asentohuimauksista jää kuitenkin diagnosoimatta sen parantuessa itsestään 
(Parnes 2003: 684). Hyvänlaatuinen asentohuimaus on äkillisesti ilmaantuva, nopeista 
päänliikkeistä provosoituva huimaus, johon liittyy kiertohuimausta sekä usein myös nys-
tagmusta eli silmävärvettä.   
Ensimmäisen kerran kirjallisuudessa hyvänlaatuista asentohuimausta on kuvannut lääke-
tieteen Nobel-voittaja Robert Bárány vuonna 1921 (Tapiovaara 2003). Taudin diagnostiik-
ka on tunnettu jo noin 90 vuotta ja ensimmäiset testit kuvattiin 60 vuotta sitten (Lohi 
2002). Hyvänlaatuinen asentohuimaus ilmaantuu usein äkillisesti ja voi kestää hoitamat-
tomana viikoista kuukausiin. Usein potilaat hakeutuvat lääkärin tai fysioterapeutin vas-
taanotolle oireiden pitkittyessä tai ollessa erittäin voimakkaita. Vaiva on kiusallinen ja hait-
taa usein normaaliakin arkielämää. Sen tutkiminen ja hoito on kuitenkin pääosin varsin 
helppoa ja tehokasta. (Parnes 2003: 681.) 
Tämän opinnäytetyön tavoitteena on toimia terveysaineistona sekä jakaa ajantasaista 
tietoa hyvänlaatuisen asentohuimauksen tutkimisesta ja hoidosta Hyvinkään sairaalan 
fysioterapiayksikköön. Opinnäytetyön tuotoksena on opas, jonka tavoitteena on yhtenäis-
tää ja nopeuttaa fysioterapeuttien työskentelyä sairauden hoidossa. Opinnäytetyön tarkoi-
tuksena on koota kirjalliseen työhön teoriatietoa sairaudesta sekä koota oppaaseen sai-
rauden tutkimiseen ja hoitoon käytetyt menetelmät. Opasta tulevat käyttämään fysiotera-
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peutit, jotka jakavat oppaassa olevien liikemanööverien suoritusohjeita myös potilaille. 
Kirjallinen opinnäytetyö on suunnattu fysioterapeuttien käyttöön. 
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2 Opinnäytetyön prosessi ja tuotos  
 
Ollessani työharjoittelussa Hyvinkään sairaalan neurologisella vuodeosastolla fysiotera-
peutit ilmaisivat tarpeen hyvänlaatuista asentohuimausta käsittelevälle oppaalle, jossa olisi 
selkeät kuvat sekä kirjalliset ohjeet sen tutkimisesta ja hoidosta. Neurologiselle vuode-
osastolle tulee aika ajoin potilaita, jotka kärsivät hyvänlaatuisesta asentohuimauksesta. 
Nämä potilaat tulevat fysioterapeuttien hoidettavaksi ja tällä hetkellä hoitokäytännöt vaa-
tivat vielä yhtenäistämistä.  
Opinnäytetyöprosessi käynnistyi lokakuussa 2011 ollessani työharjoittelussa. Lähdimme 
ideoimaan yhdessä fysioterapeuttien kanssa oppaan sisältöä sekä toteutustapaa. Pää-
dyimme, että koostan oppaan, johon otan selkeät kuvat potilaan tutkimisesta sekä liike-
manöövereiden suorittamisesta. Tämä kirjallinen opinnäytetyö tulee toimimaan teoriatie-
tona sairaudesta opiskeltaessa. Päädyimme, että paras muoto oppaalle on kirjallinen leh-
tinen, jonka voi ottaa potilastilanteisiin mukaan.  
Opinnäytetyöni on toiminnallinen opinnäytetyö. Toiminnallisen opinnäytetyön tavoitteena 
on toteuttaa konkreettinen tuote sekä tehdä sen pohjalta kirjallinen selostus tuotteen 
valmistamisen prosessista. (Vilkka - Airaksinen 2004: 51.) Vaikka toiminnallisen opinnäy-
tetyön pääpaino onkin konkreettisessa tuotoksessa, tulee kirjallisessa raportissa kuvata 
prosessin työvaiheita, tehtyjä valintoja sekä tuotoksen teoriatietoja (Vilkka - Airaksinen 
2004: 82–83).  
Opinnäytetyöprosessi lähti liikkeelle teoriatietoon perehtymällä. Etsin laajasti internetin 
sekä kirjallisuuden avulla sairaudesta kirjoitettua tietoa sekä artikkeleita ja tutkimuksia. 
Hain tutkimuksia ja artikkeleita internetistä PEDro-, Cochrane- ja Pubmed -tietokannoista. 
Käytin hakulähteenä myös lääketieteellisiä tietokantoja. Hakusanoina minulla oli mm. 
BPPV, hyvänlaatuinen asentohuimaus, huimaus, bening paroxysmal positional vertigo, 
sisäkorva, Tapani Rahko sekä näiden sanojen yhdistelmät.  
Sairautta on tutkittu jo vuosikymmenten ajan, joten materiaalia siihen liittyen löytyi valta-
vasti. Alkuun tarkoituksenani oli rajata tutkimushaut 2000-luvulle, mutta tutkimuksia haki-
essa tuli esille, etteivät tutkimis- ja hoitomenetelmien suoritustavat ole muuttuneet kovin-
kaan paljoa vuosien saatossa. Uusissa tutkimuksissa oli usein viitteitä aiempiin tutkimuk-
siin, jonka vuoksi päädyin käyttämään myös aiempien vuosien tutkimusmateriaalia. Valit-
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sin tutkimis- ja hoitomenetelmät oppaaseen yhdessä yhteistyökumppanin kanssa. Opasta 
työstäessäni tein aktiivisesti yhteistyötä yhteistyökumppanin kanssa, ja sain heiltä paljon 
arvokasta palautetta työhön liittyen. Koska opas tulee yhteistyökumppanin käyttöön, oli 
tärkeää ottaa heidän mielipiteensä huomioon.  
Oppaan kuvien kuvauksessa käytettiin koulumme tiloja. Kuvauksessa ja kuvien muokka-
uksessa oli apuna opinnäytetyön tekijän lähipiiriin kuuluvia henkilöitä. Opinnäytetyön teki-
jän lisäksi kuvauksessa mukana olleen henkilön suostumus kuvien käytöstä löytyy opin-
näytetyön liitteestä 3. Tekijänoikeuksien suojaamiseksi oppaaseen on laitettu © -
merkintä, joka kuuluu opinnäytetyön tekijälle. Opas löytyy tämän työn liitteestä 1.  
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3 Hyvänlaatuinen asentohuimaus 
 
 
Hyvänlaatuinen asentohuimaus aiheutuu sisäkorvan kaarikäytävien toiminnallisesta häiri-
östä. Kaarikäytäviin voi joutua sakkaa eli otoliittejä, mikä aiheuttaa aivoille virheaistimuk-
sen ja tuottaa kiertohuimauksen tunteen asentoa vaihdettaessa. Huimaus on usein lyhyt-
aikaista ja kestää 2-20 sekuntia. Kiertohuimaukseen voi liittyä myös pahoinvointia sekä 
silmävärvettä. (Saarelma 2011.) Silmävärve on silmien rytmikästä edestakaista liikettä. 
Sitä voi esiintyä myös terveillä ihmisillä. Hyvänlaatuista asentohuimausta tutkittaessa se 
antaa lisätietoa sairauden luonteesta. (Ojala 2007: 14.) Silmävärve nimetään sen suunnan 
mukaan, johon sen nopeimmin lyövä komponentti suuntautuu (Parnes ym. 2003: 681).  
 
Hyvänlaatuinen asentohuimaus kestää hoitamattomana keskimäärin 10 viikkoa ja voi uu-
siutua helposti (Saarelma 2011). Hyvänlaatuista asentohuimausta paljon tutkinut korva-
lääkäri Tapani Rahko (2001) arvioi erilaisten tasapainohäiriöiden syynä jopa 80 %:ssa 
tapauksista olevan hyvänlaatuisen asentohuimauksen. Rahko perustaa väitteensä yli yh-
deksän vuoden aikana kerättyyn omakohtaiseen tutkimustietoon. Neurologi Mikael Ojalan 
(2007) omakohtaisen kokemuksen mukaan hyvänlaatuiseen asentohuimaukseen sairastu-
vat potilaat ovat usein olleet ennen sairastumista lähes täysin terveitä. 
Hyvänlaatuisen asentohuimauksen taustalla arvioidaan olevan kaksi eri tekijää. Nämä ovat 
kanalolitiaasi ja kupulolitiaasi. Hall, Ruby, ja McClure kuvasivat kanalolitiaasin ensimmäi-
sen kerran tutkimuksessaan vuonna 1979. Kanalolitiaasissa kaarikäytävään joutuneet va-
paana liikkuvat otoliitit aiheuttavat tasapainohäiriön ja huimauksen tunteen. Kupulolitiaa-
sin on kuvannut ensimmäisen kerran Schuknecht vuonna 1969.  Kupulolitiaasissa kaari-
käytävään joutuneet otoliitit ovat kiinnittyneet cupulaan ja aiheuttavat tästä syystä tasa-
painohäiriön. (Parnes ym. 2003: 681.) 
Hyvänlaatuista asentohuimausta aiheuttavien otoliittien irtoamisen kaikkia syitä ei tunne-
ta. Joidenkin tutkimusten mukaan 17 %:lla oireiden taustalla on päähän kohdistunut 
vamma ja 15 %:lla vestibulaarineuroniitin jälkitila. Oireet saattavat aiheutua myös veren-
kiertohäiriöstä, korvakirurgisista toimenpiteistä tai vuodelevosta. Vaikka syitä jonkin ver-
ran tunnetaankin, jää usein oireiden aiheuttaja kuitenkin selvittämättä. Arvioiden mukaan 
50–70 % hyvänlaatuisista asentohuimauksista on idiopaattisia eli niille ei ole osoitettavissa 
yhtä selkeää patologista syytä. Hyvänlaatuista asentohuimausta voi esiintyä minkä ikäisillä 
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tahansa. Usein kuitenkin vaivaan sairastuu vanhemmat ihmiset, erityisesti 50 ja 70 ikä-
vuoden välissä olevat. Taudin on todettu olevan lähes puolet yleisempää naisilla kuin mie-
hillä. (Parnes 2003: 686; Tapiovaara 2003.)  
Hyvänlaatuisen asentohuimauksen hoitoon käytetään liikesarjoja. Tässä opinnäytetyössä 
käytetään liikesarjasta sanaa liikemanööveri, joka on vakiintunut termi ammattilaisten 
keskuudessa. Liikemanööverit suoritetaan usein kerran tai kahdesti fysioterapeutin tai 
lääkärin ohjaamana. Potilaille voidaan ohjata liikemanööverit myös itsenäisesti suoritetta-
viksi, mutta usein tulokset ovat parempia ammattilaisen seurassa suoritettuina. Ero tulok-
sissa johtuu usein siitä, että potilaan on itse vaikea hallita pään oikeaa asentoa. (Ojala 
2007: 53.)  
 
Liikemanöövereistä hyötyy tutkimusten mukaan lähes 90 % potilaista. (Ojala 2007: 55, 
Parnes 2003: 681.) Liikemanöövereiden suorittamista ei pidetä terveydelle haitallisena, 
mutta erityistä varovaisuutta tulee noudattaa etenkin iäkkäiden potilaiden kohdalla niska- 
ja rankaperäisten ongelmien vuoksi. Fysioterapeutin tulee huomioida potilaat kokonaisuu-
tena ja selvittää huolellisella tutkimisella, ettei huimausta aiheuta jokin muu tekijä esimer-
kiksi niska-hartiaseudun ongelmat. (Ojala 2007: 55). Potilaille, joiden hyvänlaatuista asen-
tohuimausta ei saada hoidettua liikemanöövereillä, voidaan suositella korvakirurgista toi-
menpidettä, joka on tehokas, mutta melko vähän käytetty hoitokeino (Parnes 2003: 681). 
 
3.1 Tasapainojärjestelmä 
 
Ihminen tarvitsee tasapainojärjestelmää tavoitteellisten motoristen suoritusten suunnitte-
luun sekä autonomisten toimintojen säätelyyn. Muista aistijärjestelmistä tasapainojärjes-
telmä eroaa siinä, että normaalitilanteessa emme ole tietoisia järjestelmän toiminnasta. 
Tulemme tietoisiksi tasapainojärjestelmästä ainoastaan silloin, kun järjestelmän toimin-
taan tulee häiriöitä esimerkiksi hyvänlaatuiseen asentohuimaukseen sairastuttaessa. 
(Sandström, Ahola 2011: 28.) 
Aivoissa tasapainoon vaikuttavat tasapainotumakkeet sijaitsevat aivorungossa. Sinne tulee 
kahdeksannen aivohermon (n. vestibulocochlearis) kautta tietoa sisäkorvan soikeasta ja 
pyöreästä rakkulasta sekä kaarikäytävistä. Näiden tuoma tasapainotieto yhdistetään sil-
mistä sekä lihaksista ja luustosta tulevaan tasapainotietoon. Aivokuorella olevat tasapaino-
tumakkeet lähettävät hermosyitä keskushermostossa pääasiassa neljälle alueelle: sel-
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käytimeen, pikkuaivoihin, aivokuoreen sekä muihin aivorungon tumakkeisiin. Selkäytimeen 
menevät hermosyyt säätelevät refleksejä, jotka ohjaavat tasapainon ylläpitämistä. Pikku-
aivoihin menevät hermosyyt osallistuvat toteutettavien liikkeiden tarkkaan koordinoimi-
seen. Jotta olisimme tietoisia kehomme asennosta ja liikkeistä tarvitsemme talamuksen 
kautta aivokuoreen meneviä hermosyitä. (Bjålie 2008: 118–119.) 
Suurin osa tasapainomme säätelystä on kuitenkin automaattisten refleksien välityksellä 
tapahtuvaa, jolloin emme tiedosta näitä tapahtumia. Muihin aivokuoren tumakkeisiin me-
nevät hermosyyt ohjailevat silmän lihasten refleksejä. Silmän lihasten refleksien ohjailuun 
vaikuttaa myös kaarikäytävistä tuleva tieto. Tämän tiedon avulla voimme kiinnittää kat-
seemme tiettyyn pisteeseen vaikka päämme liikkuisikin. (Bjålie 2008: 118–119.) 
 
3.2 Tasapainoa aistivat rakenteet 
 
Tasapainon ylläpitämisessä tärkein on näköaisti. Näön avulla ihminen mukauttaa asento-
aan ja liikkeitään toteuttavia suorituksia vastaaviksi. Sisäkorvan tasapainoelimet ovat sil-
mien lisäksi tärkeitä tasapainoelimiä. Kaarikäytäväjärjestelmän avulla voidaan hyvin tar-
kasti aistia päänasennon muutoksia sekä silmien avulla kontrolloida tasapainoa. (Sand-
ström, Ahonen 2011: 191.) 
Ihmisen tasapainon säätelyyn vaikuttavat lihaksissa ja luustossa olevat reseptorit, jotka 
välittävät hermoston kautta aivoihin tietoa kehon liikkeistä ja ruumiinosien asennoista 
suhteessa toisiinsa. (Bjålie ym. 2008: 117.) Näiden reseptorien kautta saapuvaa informaa-
tiota kutsutaan asentotunnoksi eli proprioseptiikaksi (Ojala 2007: 26).  
Sisäkorvan erikoistuneet aistinelimet ovat näköaistin ja proprioseptiikan ohella erittäin 
merkittäviä tasapainon säätelyssä. Ihminen saa sisäkorvan aistinelinten kautta tarkempaa 
tietoa mm. painovoimasta, pään liikkeiden kiihtyvyydestä päätä käännettäessä tai liikeno-
peuden muuttuessa. Kehon suoraviivaista kiihtyvyyttä rekisteröivät sisäkorvassa olevat 
kaksi, otoliittejä sisältävää tasapainoelintä. Näiden avulla hermostoon välittyy tietoa pään 
asennosta suhteessa pystyasentoon. Tämän tasapainoelimen avulla saamme tietoa siitä, 
mikä on kehoomme nähden ylhäällä ja mikä alhaalla. Pään kiertoliikkeisiin eli kulmakiihty-
vyyteen reagoivat sisäkorvassa olevat kolme lähes ympyrän muotoista kaarikäytävää. Si-
säkorvan aistinelimet, soikea rakkula, pyöreä rakkula sekä kaarikäytävät, muodostavat 
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sisäkorvan tasapainoelimen. Sisäkorvan simpukassa sekä tasapainoelimessä olevat aistin-
solut ovat karvasoluja, jotka reagoivat aistinkarvojen liikkeeseen. (Bjålie ym. 2008: 117.) 
Tasapainoa aistivilla järjestelmillä on yhteyksiä myös psyykkisiin aivotoimintoihin. Näiden 
ratojen tarkkoja yhteyksiä ei kuitenkaan vielä tunneta riittävän hyvin, jotta esimerkiksi 
huimauksen taustalla voitaisiin todistaa olevan psyykkiset tekijät. Käytännössä on kuiten-
kin huomattu, että elimellisen sairauden aiheuttama huimaus voi saada aikaan psyykkisen 
lisäreaktion. Psyykkisen reaktion hoitaminen voi olla huomattavasti haasteellisempaa kuin 
alkuperäisen elimellisen vaivan. (Ojala 2007: 27.)  
 
3.3 Kaarikäytävät 
 
Sisäkorvassa sijaitsevat kolme kaarikäytävää ovat nesteen täyttämiä kalvokanavia. Ne 
sijaitsevat kolmessa eri tasossa lähes kohtisuoraan toisiaan vastaan. Sijaintinsa perusteel-
la niitä nimitetään anterioriseksi, posterioriseksi ja horisontaaliseksi kaarikäytäväksi. Kaari-
käytävien ollessa eritasoissa ja erisuuntaisia aivot pystyvät määrittämään kaikki mahdolli-
set kiertosuunnat vertaamalla käytävistä tulevia sensorisia hermoimpulsseja toisiinsa. 
(Bjålie ym. 2008: 118.) Jokaisen kaarikäytävän tyvessä on avartuma eli ampulla (Sand-
ström, Ahonen 2011: 28).  Kaarikäytävissä olevat aistinkarvat sijaitsevat ampullassa. Ais-
tinkarvat ovat hyytelömassan muodostaman keon eli cupulan sisällä. (Bjålie ym. 2008: 
118.) Kaarikäytävät reagoivat kaikkiin päänliikkeisiin, mutta voimakkaimmin pään kierto-
liikkeisiin (Sandström, Ahonen 2011: 28).  
Lähes 90 %:ssa tapauksista hyvänlaatuisen asentohuimauksen syy on posteriorisessa 
kaarikäytävässä. Anatomisen sijainnin vuoksi vapaana liikkuvat otoliitit ajautuvat useimmi-
ten posterioriseen kaarikäytävään. Toiseksi yleisimmin syy on horisontaalisessa kaarikäy-
tävässä ja vain hyvin harvoin anteriorisessa kaarikäytävässä. (Parnes 2003: 682; Ojala 
2007: 45.) Kaarikäytävien sijainti on kuvattu kuviossa 1.  
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Kuvio 1. Sisäkorvan kaarikäytävien rakenne (Kirsi Hirvonen 2012). 
 
3.4 Soikea ja pyöreä rakkula 
Molemmissa sisäkorvissa on soikea rakkula eli utriculus sekä pyöreä rakkula eli sacculus. 
Ne ovat nesteen eli endolymfan täyttämiä kalvopusseja ja tasapainoelimiä. Soikean ja 
pyöreä rakkulan tärkein tehtävä on antaa aivoille tietoa pään asennosta pystyasentoon 
verrattuna. (Bjålie 2008: 118.) Sacculuksen otoliitit reagoivat pystysuoraan liikkeeseen ja 
utriculuksen otoliitit pään kallistuksiin (Ojala 2007: 30).  
Soikeassa rakkulassa karvasoluista muodostuva aistinepiteeli on rakkulan sivuseinämissä 
ja pyöreässä rakkulassa pohjassa. Aistinepiteeliä peittää koko matkalta hyytelömassa jo-
hon karvasolut työntyvät.  Hyytelömassassa on runsaasti otoliittejä. Otoliitit muodostuvat 
kalsiumkarbonaattikiteistä. (Bjålie 2008: 118.) Terveillä ihmisillä otoliitit on kiinni hyytelö-
massassa, mutta voivat irrota sieltä, minkä uskotaan selittävän hyvänlaatuista asento-
huimausta (Ojala 2007: 30). Otoliiteistä johtuen hyytelömassan tiheys on yli kaksinkertai-
nen rakkuloiden nesteen tiheyteen verrattuna. Pään liikkeet sekä kiihtyvät suoraviivaiset 
liikkeet saavat aikaan otoliittien liikkumisen pitkin aistinepiteeliä, jolloin aistinkarvat taipu-
vat. (Bjålie 2008: 118.)  
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4 Hyvänlaatuisen asentohuimauksen fysioterapeuttinen tutkiminen  
 
Useimmiten hyvänlaatuisesta asentohuimauksesta kärsivät potilaan hakeutuvat lääkärin 
vastaanotolle huimausoireiden jatkuessa tai ilmaantuessa erityisen voimakkaina. Lääkärin 
suorittaman alkututkimuksen jälkeen potilaat ohjataan usein fysioterapeutille. Fysiotera-
peutin suorittaman alkututkimuksen tavoitteena on erottaa hyvänlaatuinen asentohuimaus 
muista syistä johtuvasta huimauksesta.  
Fysioterapeutin tärkein työväline alkututkimusta tehdessä on huolellinen haastattelu. Huo-
lellisella haastattelulla voidaan varmistaa, että potilaan oireet todellakin johtuvat liikkeen 
illuusiosta, spatiaalisen vääristymän tunteesta tai tasapainon häiriintymisestä. Huolellisella 
haastattelulla fysioterapeutti voi sulkea pois oireiden johtumisen esimerkiksi korvan humi-
nasta, tajunnanhäiriöstä, päänsärystä tai niskaperäisistä syistä. (Ojala 2001: 160). 
Huimauksen luonteesta fysioterapeutin tulee selvittää, onko se kiertävää karusellimaista, 
vai voimakkaasti jommallekummalle puolelle kaatavaa. Toisinaan potilas voi tuntea hui-
mauksen myös keinuntana tai yleisenä huterana tunteena. (Ojala 2001: 160.) Jos potilas 
kärsii hyvänlaatuisesta asentohuimauksesta, hän kuvailee huimausta usein kiertäväksi ja 
voimakkaasti tietyssä asennossa tulevaksi. Hyvänlaatuiseen asentohuimaukseen liittyy 
myös olennaisesti asennonvaihdoksissa voimistuva huimaus. Toisinaan potilaat eivät osaa 
kertoa tätä selvästi, jolloin fysioterapeutin on syytä kysyä tätä erikseen. Makuullaan ilme-
nevää huimausta ei myöskään usein pidetä kovin haitallisena, jonka vuoksi potilaan voi 
olla vaikea muistaa kertoa tällaisesta huimauksesta. Traumaperäisyyttä tutkittaessa kevy-
etkin päähän kohdistuneet iskut tulee huomioida, koska otoliitit voivat irrota hyvinkin pie-
nen vammaenergian johdosta. (Ojala 2007: 46.)  
Alkututkimuksissa tulee selvittää, onko huimaus alkanut kohtauksellisesti vai kenties pitkit-
tyneiden oireiden seurauksena. Myös huimauksen alkamisaika voi antaa viitteitä hyvänlaa-
tuisesta asentohuimauksesta. Useimmiten hyvänlaatuinen asentohuimaus alkaa potilailla 
äkillisesti aamulla sängyssä asentoa vaihtaessa tai ylösnoustessa. (Ojala 2001: 160.)  Hy-
vänlaatuista asentohuimausta epäiltäessä ei ole yleisesti syytä lähteä tekemään erillisiä 
koneellisia tutkimuksia, koska niiden antama lisäinformaatio on usein hyvin vähäistä (Oja-
la 161-162). 
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4.1 Posteriorisen kaarikäytävän tutkiminen Dix-Hallpiken testillä 
Posteriorisen kaarikäytävän aiheuttama hyvänlaatuinen asentohuimaus on kaikista yleisin.  
Posteriorisen kaarikäytävän sairaudesta kärsivät henkilöt oirehtivat usein eniten sängyssä 
asentoa vaihdettaessa. Heillä huimausta provosoi etenkin niskan ekstensio. Pystyasennos-
sa ilmenevät oireet ovat usein vähäisiä. (Levrat - Van Melle – Monnier - Maire 2003: 629; 
Ojala 2007:45). Posteriorisen kaarikäytävän tutkimiseen käytetään Dix-Hallpiken testiä. 
Testi on kuvattu ensimmäisen kerran vuonna 1952, ollen ensimmäinen hyvänlaatuisen 
asentohuimauksen tutkimismenetelmä. Testiä on tämän jälkeen tutkittu paljon, ja sen on 
edelleen todettu olevan tehokas tutkimisväline. (Parnes 2003: 686; Rahko 2002: 392.) 
Posteriorisen kaarikäytävän aiheuttaman hyvänlaatuisen asentohuimauksen esiintuoma 
silmävärve on usein kiertävää tai alaspäin suuntautuvaa (Levrat ym. 2003: 629). 
Dix-Hallpiken testiä käytettäessä molempien korvien posterioriset kaarikäytävät tulee tut-
kia erikseen, jotta voidaan varmistua, kumman korvan sairaudesta hyvänlaatuinen asen-
tohuimaus johtuu. Oikea korva tutkitaan pää käännettynä oikealle ja vasen korva pää 
käännettynä vasemmalle. (Parnes 2003: 686.) Dix-Hallpiken testi suoritetaan seuraavasti: 
Potilas istuu hoitopöydälle jalat hoitopöydän päätyä kohden. Potilaan istuma-asennon tu-
lee olla niin, että potilaan mennessä selälleen hänen päänsä tulee hoitopöydän reunan yli. 
Testaaja ottaa potilaan päästä kiinni ja kääntää sen 45° tutkittavan korvan suuntaan. Tä-
män jälkeen testaaja kallistaa potilaan nopeasti selälleen niin, että potilaan pää tulee 30° 
hoitopöydän reunan yli. Tässä asennossa ollaan 30 sekuntia. Tämän jälkeen testaaja nos-
taa potilaan istumaan pää edelleen kiertyneenä. Testiä tehdessä tulee tarkkailla silmävär-
vettä sekä tiedustella potilaan vointia. Selinmakuulla silmävärveen tulisi suuntautua alim-
pana olevaa korvaa kohden. Nostettaessa potilas istumaan silmävärveen suunta usein 
muuttuu. (Parnes 2003: 686). 
 
4.2 Anteriorisen kaarikäytävän tutkiminen Rahkon eteenkumarrustestillä 
Anteriorisen kaarikäytävän häiriötä tutkitaan Rahkon eteenkumarrustestillä, mikä suorite-
taan seuraavasti: 
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Potilas seisoo jalkaterät yhdessä. Hän kumartaa ylävartaloa suorana 60° lonkista eteen-
päin ja nousee nopeasti ylös. Silmät tulee olla suljettuina. Testaajan tulee tarkkailla poti-
laan suoritusta sekä havainnoida mahdollisia horjahduksia tai sivuttaista huojuntaa eten-
kin ylös noustessa. Sivuttainen huojunta painottuu usein sairaan korvan puolelle. (Rahko 
2002: 393.) 
 
4.3 Horisontaalinen kaarikäytävän tutkiminen Walk-Rotate-Walk –testillä 
Horisontaalisen kaarikäytävän aiheuttamasta hyvänlaatuisesta asentohuimauksesta kärsi-
vät henkilöt oirehtivat usein eniten makuuasennossa mm. kylkeä käännettäessä, kävelyn 
käännöksissä ja pystyasennossa tehtävissä pään sivuille kääntämisissä. (Ojala 2007: 45.)  
Tapani Rahkon Walk-Rotate-Walk (WRW) -testiä käytetään horisontaalisen kaarikäytävän 
aiheuttaman hyvänlaatuisen asentohuimauksen tutkimiseen. Testi on ollut käytössä vuo-
desta 1998 asti. Testillä on todettu saatavan hyvänlaatuisen asentohuimauksen lievim-
mätkin muodot esiin. Sen on tutkittu olevan yli kolme kertaa herkempi kuin aiemmin käy-
tetyt testit. Testin herkkyys lisääntyy jos se toteutetaan silmät suljettuina. (Rahko 2001: 
112-113.) Aiemmin horisontaalisen kaarikäytävän tutkimiseen on käytetty selinmakuulla 
tehtävää “päänkääntö”-testiä. Tähän testiin verrattuna WRW -testillä saadaan aikaan suu-
rempi kiihtyvyys ja sen myötä ärsytys otoliitteihin, koska pään kääntöaste WRW -testissä 
on 180°, ja aikaisemmassa selinmakuulla tehtävässä testissä vain alle 90°. Rahkon WRW -
testi voidaan suorittaa myös potilaille joilla on esimerkiksi niskaongelmia, koska siinä ei 
manuaalisesti tuoteta vääntöä kaularankaan. (Rahko - Koltti 2001: 114-115.) Walk-
Rotate-Walk –testi suoritetaan seuraavasti: 
Potilas kävelee, mielellään mahdollisimman avarassa huoneessa, muutaman askeleen 
eteenpäin ja kääntyy sen jälkeen 180° takaisinpäin yhden jalan varassa. Käännöksen jäl-
keen potilaan tulee jatkaa kävelyä suoraan eteenpäin. Käännös suoritetaan tutkittavan 
korvan puolelle. Fysioterapeutti voi näyttää testin suorituksen ensin potilaalle. Testi tulee 
suorittaa molempiin suuntiin, jotta voidaan vertailla vaikutusten eroa. Testi on positiivinen 
eli häiriötä horisontaalisessa kaarikäytävässä on, jos potilas joutuu käännöksen jälkeen 
korjaamaan tasapainoaan sivuaskelilla, käsien avulla tai muilla kompensaatiomekanismeil-
la (Rahko - Koltti 2001: 113.).  
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Horisontaalisen kaarikäytävän häiriössä silmävärve suuntautuu maata kohden tai maasta 
poispäin (Parnes 2003: 687). Häiriö on sen puolen korvan horisontaalisessa kaarikäytä-
vässä jonka suuntaan käännyttäessä oireita ilmenee. Testi tulisi suorittaa kolme kertaa 
kummallekin puolille. Potilaalta tulee kysyä myös henkilökohtaisia tuntemuksia testin suo-
rituksen jälkeen. Erittäin hyväkuntoisella potilaalla on syytä lisätä kävelyvauhtia, jotta 
käännöksen voimakkuudesta tulee riittävä. (Rahko & Koltti 2001: 113.) 
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5 Hyvänlaatuisen asentohuimauksen fysioterapeuttinen hoito 
 
Sairauden ensimmäisten kuvausten jälkeen hoitotavat ovat muuttuneet paljon. Varsinkin 
viimeisen 20 vuoden aikana sairauden ymmärrys on lisääntynyt entisestään. Alkuun poti-
laita käskettiin välttämään asentoja, jotka aiheuttivat huimausta. Hoitona käytettiin aluksi 
lääkitystä, joka kuitenkin myöhemmissä tutkimuksissa osoittautui lähes hyödyttömäksi. 
Kun alettiin ymmärtämään teoriat kupulolitiaasista ja kanalolitiaasista otettiin käyttöön 
liikemanööverit, joilla pystyttiin korjaamaan sairauden patologinen syy lähes välittömästi. 
(Parnes 2003: 687.) Vaikka sairaus onkin pitkälti itsenäisesti, ajan kuluessa korjautuva, on 
liikemanöövereiden suorittaminen tullut perustelluksi käytännöksi. Huimaus on osalle poti-
laista erittäin häiritsevä, jonka vuoksi on perusteltua antaa potilaille nopea apu vaivaan. 
On myös tärkeää, että potilaille selitetään huolellisesti hyvänlaatuisen asentohuimauksen 
taustamekanismit, jotta väärinymmärryksiä vakavimmista sairauksista ei syntyisi. (Ojala 
2007: 49.) 
Liikemanöövereiden suorittamisen jälkeen annettiin potilaille aluksi ohjeeksi olla pysty-
asennossa seuraavat 24–48 tuntia sekä välttää sairaan korvan puolella makaamista seu-
raavan viikon ajan. Joissain tapauksissa potilaita on pyydetty myös välttämään nopeita 
pään kääntämisiä sekä käyttämään kaulatukea. On kuitenkin käyty paljon keskustelua 
sekä tehty tutkimuksia, onko näistä jälkihoito-ohjeista paranemisen kannalta hyötyä. 
(Parnes 2003: 691; Roberts ym. 2005: 358.) Suurimman osan tutkimusten mukaan jälki-
hoito-ohjeet eivät merkittävästi vaikuta sairaudesta parantumiseen. Näitä enää harvem-
min käytetäänkin vaan potilaita pyydetään palamaan takaisin normaaliin elämään ja tarvit-
taessa toistamaan liikemanöövereitä itsenäisesti tarpeen vaatiessa. (Roberts ym. 2005: 
366; Simoceli 2005: 57.)  
 
5.1 Posteriorisen kaarikäytävän hoito Epleyn liikemanööverillä  
 
Posterioriseen kaarikäytävään joutuneiden otoliittien poistoon käytetään Epleyn liike-
manööveriä. Liikemanööveri suoritetaan seuraavalla tavalla: 
Liikemanööveri on helpoin suorittaa niin, että testaaja liikuttaa potilasta liikemanööverin 
määrittämiin asentoihin. Potilas istuu hoitopöydällä jalat pöydän jalkopäähän päin. Testaa-
ja vie potilaan nopeasti istuma-asennosta selinmakuulle niin, että potilaan pää on kään-
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nettynä 45° oireilevan korvan suuntaan. Tässä asennossa ollaan 30 sekuntia. Sen jälkeen 
pää käännetään nopeasti 90° oireettoman korvan puolelle nostamatta päätä ylöspäin. 
Myös tässä asennossa ollaan 30 sekuntia. Tämän jälkeen potilas kääntyy terveelle kyljelle 
ja on siinä 30 sekuntia. Sen jälkeen hän nousee istumaan. Hoidon jälkeen suositellaan 
istumista tukevassa tuolissa 2-3 minuutin ajan. (Brevern ym. 2006: 980.) 
Liikemanööverin suorituksen jälkeen voidaan Dix-Hallpiken -testi suorittaa uudelleen, jotta 
nähdään poistuiko huimaus liikemanööverin suorittamisen jälkeen (Brevern ym. 2006: 
980). 
 
5.2 Posteriorisen kaarikäytävän hoito Semontin liikemanööverillä 
 
Posteriorisen kaarikäytävän aiheuttamaa hyvänlaatuista asentohuimausta voidaan hoitaa 
myös Semontin liikemanööverillä. Epleyn liikemanööveriin verrattuna Semontin liike-
manööveriä on tutkittu hieman vähemmän, mutta se on helppo suorittaa esimerkiksi poti-
laalle, jolla on niska- tai rankaperäisiä ongelmia. Myös potilaiden on helppo tehdä sitä itse 
kotona. (Radtke 2004: 151-152.) Semontin liikemanööveri suoritetaan seuraavalla tavalla: 
 
Potilas istuu hoitopöydän sivulla jalat pöydän reunan yli. Potilas kääntää päätään 45° ter-
veen korvan puolelle. Sen jälkeen hän kallistuu nopeasti terveen korvan puoleiselle kyljel-
le, pää edelleen kääntyneenä. Asennossa ollaan 30 sekuntia. Tämän jälkeen potilas nou-
see nopeasti istumaan ja kallistuu sairaan puolen kyljelle pää edelleen kääntyneenä. Täs-
sä asennossa ollaan myös 30 sekuntia. Lopuksi potilas nousee istumaan ja pää käänne-
tään keskiasentoon. Tätä liikemanööveriä suositellaan toistettavan kolmesti päivässä niin 
kauan, että oireet katoavat. (Radtke 2004: 151; Parnes 2003: 688.) 
 
 
5.3 Anteriorisen kaarikäytävän hoito Rahkon liikemanööverillä 
Anteriorisen kaarikäytävän hoitoon käytetään Rahkon liikemanööveriä. Liikemanööveri 
suoritetaan seuraavalla tavalla: 
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Potilas makaa sängyssä terveellä kyljellä pää taivutettuna 45° sängyn päädystä alaspäin. 
Tämän jälkeen pää siirretään vaakatasoon käsien varaan. Sen jälkeen pää nostetaan 45° 
ylöspäin kyynärvarren varaan. Kaikissa asennoissa tulee olla 30 sekuntia. Näiden jälkeen 
potilas nousee istumaan. Istuma-asennossa tulee olla vähintään kolme minuuttia.  Liike-
manööverissä painovoima työntää kaarikäytävään joutuneet otoliitit utrikulukseen ja näin 
ollen oireiden tulisi hävitä. Hoidon jälkeen suositellaan istumista tukevalla tuolilla 2-3 mi-
nuuttia. (Rahko 2002: 393.) 
Liikemanööverin suorituksen jälkeen sen vaikutukset voidaan testata suorittamalla uudel-
leen Rahkon eteenkumarrustesti, jolla nähdään onko otoliitit poistuneet etummaisesta 
kaarikäytävästä. Potilasta ohjeistetaan suorittamaan liikemanööveriä kotona ainakin viikon 
ajan kahdesti päivässä, etteivät oireet palaisi. (Rahko 2002: 393.) 
 
5.4 Horisontaalisen kaarikäytävän hoito Lempertin liikemanööverillä 
Horisontaalisen kaarikäytävän aiheuttamaa hyvänlaatuista asentohuimausta hoidetaan 
Lempertin liikemanööverillä. Liikemanööveri suoritetaan seuraavalla tavalla:  
Potilas makaa selällään noin puoli minuuttia. Tämän jälkeen hän kääntyy terveen puolen 
kyljelle pää vaakatasossa ja pysyy asennossa 30 sekuntia tai niin kauan, että huimaus 
lakkaa. Tämän jälkeen hän kääntyy vatsalleen nenä alaspäin ja sen jälkeen sairaan korvan 
puoleiselle kyljelle pää vaakatasossa. Tämän jälkeen hän nousee istumaan. Jokaisessa 
asennossa ollaan 30 sekuntia. Hoidon jälkeen potilaan tulee istua tukevalla tuolilla 2-3 
minuuttia. (Rahko 2002: 393. 
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6 Pohdinta 
 
Opinnäytetyöni on toteutettu toiminnallisena opinnäytetyönä. Sen tuotoksena on tämä 
kirjallinen työ hyvänlaatuisen asentohuimauksen teoriatiedosta sekä opas, johon on koot-
tu sairauden tutkimiseen ja hoitoon käytetyt menetelmät. Opas sekä kirjallinen työ tulevat 
Hyvinkään sairaalan fysioterapiayksikön käyttöön, joka on opinnäytetyön yhteistyökump-
pani. Kirjalliseen työhön sekä oppaaseen kootut tiedot ovat valittu laajan tutkimustiedon 
pohjalta. Oppaan suunnittelussa on tehty aktiivisesti yhteistyötä yhteistyökumppanin 
kanssa, jotta se tulisi palvelemaan heidän työtään parhaiten. Oppaan tavoitteena on tuot-
taa ajankohtaista tietoa hyvänlaatuisesta asentohuimauksesta sekä yhtenäistää fysiotera-
peuttien työtä.  
 
Hyvänlaatuisen asentohuimauksen diagnostiikka on tunnettu jo 90 vuoden ajan ja ensim-
mäiset tutkimukset on kuvattu 60 vuotta sitten (Lohi 2002). Tämän opinnäytetyön haas-
teena oli koota laajan tutkimusmateriaalin pohjalta ytimekäs tietopaketti sairaudesta sekä 
sen tutkimis- ja hoitomenetelmistä. Alkuun suunniteltu materiaalin rajaus 2000-luvulle 
poistettiin, koska tuli ilmi, että uudemmat tutkimukset ovat usein kirjoitettu aiempien vuo-
sien tutkimusten pohjalta, ja lähdeviittaukset olivat aiempien vuosien tutkimusmateriaaliin. 
Oppaan toteutuksessa on pyritty panostamaan selkeisiin kuviin sekä ytimekkäisiin suori-
tusohjeisiin. Tutkimuksissa sekä liikemanööverien suorituksessa potilaan asennolla on en-
sisijainen merkitys. Tämän vuoksi kuvat on suunniteltu niin, että asennot olisi helposti 
hahmotettavissa. Myös suoritusohjeet on pyritty kirjoittamaan niin, että ensikertalainen 
voisi ohjata ne potilaalle. Liikemanöövereiden ohjeita tullaan jakamaan fysioterapeutin 
ohjeistuksen jälkeen myös potilaille, joten on tärkeää, että potilaatkin ymmärtävät ne. 
 
Hyvänlaatuisen asentohuimauksen tutkimisesta sekä liikemanööverien suorittamisesta on 
kuvattu jo muutamia videomuotoisia ohjeita. Jatkokehittelynä tämän kirjallisen oppaan 
lisäksi voitaisiin kehittää tulevaisuudessa videomateriaali, jossa olisi videokuvattuna tutki-
mis- ja hoitomenetelmät. Tämä työ päätettiin toteuttaa kirjallisena, jotta materiaali on 
mahdollista ottaa mukaan myös potilastilanteisiin. Koska nykypäivänä materiaali siirtyy 
enimmissä määrin sähköiseen muotoon, voisi tulevaisuudessa kirjallisen oppaan lisäksi 
olla myös sähköinen videoitu materiaali. Sähköinen videomateriaali voisi olla myös potilai-
den käytettävissä kun he kotona tekevät liikemanöövereitä.  
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Toivon, että koostamani kirjallinen työ sekä opas tulevat Hyvinkään sairaalan fysiotera-
piayksikköön käyttöön. Optimaalisinta olisi, jos hyvänlaatuisesta asentohuimauksesta kär-
siviä potilaita hoitavat fysioterapeutit kokisivat oppaan nopeuttavan sekä yhtenäistävän 
heidän työtapojaan.  
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Tämä opas on tuotettu osana opinnäytetyötä. Oppaan lisäksi on tuotettu myös kirjallinen 
työ, jossa on laajemmin kuvattuna hyvänlaatuisen asentohuimauksen teoriatietoa.  
 
Huimaus on yleinen vaiva, josta noin joka neljäs kärsii jossain elämän vaiheessa. Hyvän-
laatuinen asentohuimaus on yleisin sisäkorvasta johtuva huimaus. Sen ilmaantuvuus on 
erilaisilla kartoituksilla arvioituna 500–3000 uutta tapausta vuodessa. Sairauden on kuvan-
nut ensimmäisen kerran Robert Bárány vuonna 1921. Sairauden taustalla uskotaan olevan 
sisäkorvan kaarikäytäviin ajautuneet otoliitit, jotka aiheuttavat aivoille virheaistimuksen. 
Hyvänlaatuinen asentohuimaus alkaa usein äkillisesti ja provosoituu nopeista päänliikkeis-
tä. Huimaus on usein kiertohuimausta ja kestää 2-20 sekuntia. Sairauteen liittyy usein 
myös silmävärvettä. Hyvänlaatuista asentohuimausta voi ilmetä minkä ikäisillä tahansa, 
mutta useimmiten tautiin sairastuu 50–70 ikävuoden välissä olevat ihmiset. 
 
Hyvänlaatuisesta asentohuimauksesta kärsivät potilaat hakeutuvat usein fysioterapeutin tai 
lääkärin vastaanotolle oireiden pitkittyessä tai ilmaantuessa erityisen voimakkaina. Sairaus 
paranee ajan kuluessa usein myös itsestään, mutta sen tutkimiseen ja hoitoon on olemas-
sa tehokkaat menetelmät. Tutkimusmenetelmillä pyritään selvittämään missä kaarikäytä-
vässä otoliitit ovat. Hoitoon käytetään liikemanöövereitä, joilla pyritään poistamaan otoliitit 
kaarikäytävästä.  
 
 
Tässä oppaassa on kuvattu tutkimismenetelmät sekä hoitoon käytettävät liikemanööverit. 
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Posteriorisen kaarikäytävän tutkiminen 
Dix-Hallpiken testi 
 
Testiä tehdessä tulee tarkkailla potilaan silmävärvettä sekä huimausta. Testi on positiivinen 
jos potilaalla ilmenee huimausta ja silmävärvettä.  
 
1. Potilas istuu hoitopöydällä jalat hoitopöydän   
päätyä kohden. Potilaan istuma-asennon  
tulee olla niin, että selinmakuulla pää tulee 
hoitopöydän reunan yli. 
 
 
2. Testaaja ottaa potilaan päästä tukevasti kiinni  
ja kääntää sen 45° tutkittavan korvan suuntaan. 
 
 
 
 
3. Tämän jälkeen hän kallistaa potilaan nopeasti   
selälleen niin, että pää pysyy kiertyneenä ja  
potilaan pää tulee 30° kulmassa hoitopöydän    
reunan yli. Tässä asennossa ollaan 30 sekuntia. 
 
 
 
4. Lopuksi testaaja nostaa potilaan nopeasti takaisin  
istuma-asentoon pää edelleen kiertyneenä. 
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Anteriorisen kaarikäytävän tutkiminen  
Rahkon eteenkumarrustesti 
 
Testiä suoritettaessa potilaan silmät tulee olla suljettuina. Testaaja tarkkailee mahdollisia 
horjahduksia tai sivuttaista huojuntaa. Testi on positiivinen jos potilas kokee voimakasta 
huimausta ja esiintyy huojuntaa. Huojunta painottuu usein sairaan korvan puolelle.  
 
Testin suoritusohjeet: 
 
1. Potilas seisoo normaalissa seisoma- 
asennossa kädet vartalon vierellä.    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. Potilas kumartaa ylävartaloa lonkista  
60° eteenpäin ja nousee nopeasti ylös. 
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Horisontaalisen kaarikäytävän tutkiminen 
Walk-Rotate-Walk -testi 
 
Testi suositellaan suoritettavaksi mahdollisimman avarassa huoneessa. Testin herkkyys 
lisääntyy jos potilas pitää testin ajan silmät suljettuina. Erittäin hyväkuntoisilla potilailla voi-
daan kävelynopeutta lisätä. Testin käännös suoritetaan tutkittavan korvan puolelle. Testi on 
positiivinen jos käännöksen jälkeen esiintyy huimausta tai potilas joutuu korjaamaan asen-
toaan sivuaskelein tai käsien avulla. 
 
Testin suoritusohjeet:  
 
1. Potilas kävelee muutaman askeleen eteenpäin. 
 
2. Hän kääntyy nopeasti 180° takaisin päin yhden jalan varassa ja jatkaa kävelyä eteen-
päin. 
Esimerkiksi oikeaa puolta testattaessa käännös tehdään oikean jalan ympäri.  
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Posteriorisen kaarikäytävän hoitaminen 
Epleyn liikemanööveri oikealle puolelle 
 
Liikemanööveri voidaan suorittaa myös niin, että fysioterapeutti liikuttaa potilasta eri asen-
toihin. Liikemanööverin kaikissa asennoissa ollaan 30 sekuntia. 
 
 
1. Istu sängyssä jalat jalkopäähän päin.     
Käännä päätäsi 45° oikealle. 
 
 
2. Laskeudu mahdollisimman nopeasti  
selinmakuulle niin, että pääsi pysyy 
käännettynä. 
       
     
3. Käännä pääsi 90° vasemmalle.    
 
4. Käänny vasemmalle kyljelle. 
 
5. Nouse istumaan. 
 
 
 
 
 
 
Istu hoidon jälkeen tukevalla käsinojallisella  
tuolilla 2-3 minuuttia. 
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Posteriorisen kaarikäytävän hoitaminen 
Epleyn liikemanööveri vasemmalle puolelle 
 
Liikemanööveri voidaan suorittaa myös niin, että fysioterapeutti liikuttaa potilasta eri asen-
toihin. Liikemanööverin kaikissa asennoissa ollaan 30 sekuntia. 
 
 
1. Istu sängyssä jalat jalkopäähän päin.  
Käännä päätäsi 45° vasemmalle. 
 
 
2. Laskeudu mahdollisimman nopeasti  
selinmakuulle niin, että pääsi pysyy 
käännettynä.  
 
3. Käännä pääsi 90° oikealle.  
 
4. Käänny oikealle kyljelle. 
 
5. Nouse istumaan. 
 
 
 
 
 
 
 
Istu hoidon jälkeen tukevalla käsinojallisella  
tuolilla 2-3 minuuttia. 
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Posteriorisen kaarikäytävän hoitaminen 
Semontin liikemanööveri oikealle puolelle 
 
 
1. Istu keskelle sänkyä jalat sängyn   
reunan ulkopuolelle. Käännä pääsi 
45° vasemman korvan suuntaan. 
 
 
2. Kallistu nopeasti oikealle kyljelle pää 
koko ajan samassa asennossa. Pysy  
asennossa 30 sekuntia. 
 
 
 
3. Nouse nopeasti istumaan ja kallistu   
vasemmalle kyljelle pää edelleen 
kääntyneenä. Pysy asennossa 30  
sekuntia.  
 
 
4. Nouse istumaan ja käännä pääsi    
keskiasentoon. 
 
 
Istu hoidon jälkeen tukevalla käsinojallisella  
tuolilla 2-3 minuuttia. 
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Posteriorisen kaarikäytävän hoitaminen 
Semontin liikemanööveri vasemmalle puolelle 
 
 
1. Istu keskelle sänkyä jalat sängyn 
reunan ulkopuolelle. Käännä pääsi 
45° oikean korvan suuntaan. 
 
 
2. Kallistu nopeasti vasemmalle kyljelle pää   
koko ajan samassa asennossa. Pysy 
asennossa 30 sekuntia. 
 
 
 
3. Nouse nopeasti istumaan ja kallistu    
oikealle kyljelle pää edelleen 
kääntyneenä. Pysy asennossa 30  
sekuntia.  
 
 
4. Nouse istumaan ja käännä pääsi    
keskiasentoon. 
 
 
Istu hoidon jälkeen tukevalla käsinojallisella  
tuolilla 2-3 minuuttia. 
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Anteriorisen kaarikäytävän hoitaminen 
Rahkon liikemanööveri oikealle puolelle 
 
Liikemanööverin kaikissa asennoissa ollaan 30 sekuntia. 
 
1. Potilas makaa sängyssä vasemmalla kyljellään  
pää taivutettuna 45° alaspäin.  
 
 
 
 
 
 
2. Pää nostetaan vaakatasoon käsien    
päälle. 
 
 
 
 
 
 
3. Pää taivutetaan 45° ylöspäin vasemman   
käden varaan. Tämän jälkeen noustaan 
istumaan. 
 
 
Istu hoidon jälkeen käsinojallisella tukevalla 
tuolilla 2-3 minuuttia. 
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Anteriorisen kaarikäytävän hoitaminen 
Rahkon liikemanööveri vasemmalle puolelle 
 
Liikemanööverin kaikissa asennoissa ollaan 30 sekuntia. 
 
1. Potilas makaa sängyssä oikealla kyljellään   
pää taivutettuna 45° alaspäin.  
 
 
 
 
 
 
2. Pää nostetaan vaakatasoon käsien    
päälle. 
 
 
 
 
 
 
3. Pää taivutetaan 45° ylöspäin oikean    
käden varaan. Tämän jälkeen noustaan 
istumaan. 
 
 
Istu hoidon jälkeen käsinojallisella tukevalla 
tuolilla 2-3. 
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Horisontaalisen kaarikäytävän hoitaminen 
Lempertin liikemanööveri oikealle puolelle 
Liikemanööverin kaikissa asennossa ollaan 30 sekuntia. 
 
1. Makaa selällään noin puoli minuuttia tai  
kunnes huimaavatunne menee ohi.     
 
 
 
2. Käänny vasemmalle kyljellesi niin, että    
pää lepää vaakatasossa käsiesi varassa. 
 
 
 
3. Käänny vatsalleen nenä alaspäin, niin että     
pääsi lepää käsiesi päällä.     
    
 
 
4. Käänny oikealle kyljellesi niin, että pää  
lepää vaakatasossa käsiesi varassa. 
       
   
 
5. Nouse istumaan. 
 
 
Istu hoidon jälkeen käsinojallisella tukevalla   
tuolilla 2-3 minuuttia.  
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Horisontaalisen kaarikäytävän hoitaminen 
Lempertin liikemanööveri vasemmalle puolelle 
Liikemanööverin kaikissa asennossa ollaan 30 sekuntia. 
 
1. Makaa selällään noin puoli minuuttia tai    
kunnes huimaavatunne menee ohi. 
 
 
 
2. Käänny oikealle kyljellesi niin, että 
pää lepää vaakatasossa käsiesi varassa.    
 
 
 
3. Käänny vatsalleen nenä alaspäin, niin että   
pääsi lepää käsiesi päällä.     
   
 
 
4. Käänny vasemmalle kyljellesi niin, että pää  
lepää vaakatasossa käsiesi varassa. 
       
    
 
5. Nouse istumaan. 
 
 
Istu hoidon jälkeen tukevalla käsinojallisella  
tuolilla 2-3 minuuttia.  
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